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FA CONSTAR, 
que el treball titulat “Sedació profunda amb propofol en anestèsia peribulbar: 
una  opció  segura?”  ha  estat  realitzat  sota  la  meva  direcció  pel  llicenciat  Pablo 
Rodríguez Gimillo,  trobant‐se  en  condicions  de  poder  ser  presentat  com  a  treball 
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OBJETIVO:  El  objetivo  del  presente  trabajo  es  valorar  la  seguridad  de  la 
sedación profunda con propofol, uno de los fármacos hipnóticos más empleados. 
MATERIAL  Y  MÉTODO:  Se  seleccionaron  pacientes  ASA  I‐III  de  forma 
consecutiva que fueron  intervenidos de catarata unilateral de manera programada en 
el  Hospital  Doctor  Peset  de  Valencia.  Los  pacientes  se  monitorizaron  con 
pulsioximetría, electrocardiograma y presión arterial no  invasiva. Tras  la canalización 
de  una  vía  venosa  periférica  se  inyectaron  0,5  mg  kg‐1  de  propofol  para  lograr  la 
inconsciencia, y posteriormente se procedió a la realización de la anestesia peribulbar. 
Se  valoró  la  presencia  de  desaturación,  la  aparición  de  apnea  y  la  variabilidad 
hemodinámica durante el procedimiento.  
RESULTADOS:  La  presión  arterial  disminuyó  respecto  a  los  valores  basales, 
pero en ningún caso por debajo del 25% del valor basal. La  tracción mandibular  fue 




CONCLUSIÓN: La  sedación profunda  con propofol en pacientes  sometidos a 




















més  emprat  pels  anestesiòlegs,  permetent  una  cirurgia  en  òptimes  condicions  i  una 
analgèsia adequada per als pacients. Per disminuir lʹansietat i el dolor de la punció del 
bloqueig peribulbar se sol sedar els pacients. 
OBJECTIU: Lʹobjectiu del present  treball  és valorar  la  seguretat de  la  sedació 
profunda amb propofol, un dels fàrmacs hipnòtics més emprats. 
MATERIAL  I  MÈTODE:  Es  van  seleccionar  pacients  ASA  I‐III  de  forma 
consecutiva que van ser intervinguts de cataracta unilateral de manera programada en 
lʹHospital  Doctor  Peset  de  València.  Els  pacients  es  van  monitoritzar  amb 
pulsioximetría,  electrocardiograma  i  pressió  arterial  no  invasiva.  Després  de  la 






























La  cirugía de  cataratas  es  la  cirugía que más  frecuentemente  se programa  en 
nuestros  quirófanos  de  oftalmología  y  por  tanto,  día  a  día  nos  enfrentamos  a  la 
decisión de cómo anestesiar a nuestros pacientes. 






técnica  (2;3),  esta  sedación  puede  entenderse  con  el  paciente  consciente  o  con  el 
paciente inconsciente.  
La  anestesia  peribulbar  requiere  gran  precisión  en  la  punción,  ya  que  las 
estructuras anatómicas en el ojo están muy próximas (4) y por tanto la posibilidad de 
complicaciones  por  error  en  la  punción  ha  de  ser  tenida  en  cuenta.  Para  evitar  los 
errores en la punción es necesario un aprendizaje técnico por parte del anestesiólogo y 







Un  paciente  poco  sedado  puede  también moverse  en momentos de miedo  o 
estrés.  Por  el  contrario,  una  sedación  profunda  mejora  las  condiciones  para  el 







no  se  conciben  sin  minimizar  el  dolor  y  la  ansiedad  del  paciente  (6).  A  su  vez,  la 
sedación  proporciona  al  facultativo  mejores  condiciones  para  la  realización  del 
procedimiento. 
La  sedación  consiste  en una disminución  controlada del  estado de  alerta del 
individuo  o  de  la  percepción  del  dolor  mientras  se  mantienen  estables  los  signos 
vitales, se conserva la protección de la vía aérea y el paciente es capaz de mantener la 
ventilación espontánea. 
Por  la variabilidad de  la  asistencia  requerida,  la  técnica  anestésica  a  emplear 






La  calidad de  la  sedación  engloba  la  eficacia de  la  técnica y  la  seguridad del 
paciente. 
La  Sociedad Americana de Anestesiología  (ASA)  en  1996 propuso  el  término 
sedación/analgesia  para  describir  el  estado  que  permite  al  paciente  tolerar 















Es  necesario  entender  la  sedación  como  un  proceso  continuo,  por  lo  que  el 







paciente  responde  normalmente  a  comandos  verbales.  Sin  embargo  la  función 
cognitiva y la coordinación motora pueden estar atenuadas. La ventilación y la función 
cardiovascular permanecen inalteradas. 
Sedación/analgesia  moderada.  Es  un  estado  de  depresión  de  la  conciencia 
inducido por fármacos en el cual el paciente responde adecuadamente a órdenes solas 
o acompañadas por leve estimulación táctil. No se requiere ningún tipo de intervención 
para  mantener  la  permeabilidad  de  la  vía  aérea,  la  respiración  es  espontánea  y  la 
función cardiovascular habitualmente se mantiene inalterada. 
Sedación profunda. Es un  estado de depresión de  la  conciencia  inducido por 
fármacos  en  el  cual  el  paciente  tiene  buena  respuesta  ante  el  estímulo  repetido  o 




Anestesia  general.  Es  un  estado  de  depresión  de  la  conciencia  inducido  por 
fármacos  en  el  cual  el paciente no  tiene  respuesta  al  estímulo doloroso.  Suele  verse 


















ASA  V:  Paciente  en  muy  malas  condiciones  generales,  paciente  moribundo 
cuya supervivencia es escasa con o sin intervención. 





vigilancia del paciente que deben  llevarse a cabo en  todos  los procedimientos que se 
realicen tanto dentro como fuera del quirófano (5).  
Asimismo,  la  sala  donde  se  realice  debe  estar  equipada  para  la  adecuada 
realización de la técnica y se debe disponer de los fármacos que se puedan emplear. 
Para la realización de una sedación eficiente y segura se debe disponer de: 









cardiopulmonar  (bolsa  autoinflable  de  resucitación,  sondas,  tubos  endotraqueales  y 
laringoscopio). 
‐Agentes  sedantes,  analgésicos,  hipnóticos,  anestésicos  u  otros medicamentos 
que pudieran ser necesarios para la seguridad y el confort del paciente.  






se  dispone  de  una  solución  hidrooleosa  isotónica  al  1%  (10  mg  mL‐1)  que  contiene 
lecitina  de  huevo  (contenida  en  la  yema  de  huevo),  glicerol  y  aceite  de  soja  (9). Al 
preparado hoy en día se añade sulfito de sodio y ácido etilendiaminotetraacético como 
antimicrobianos.  
El mecanismo mediante  el  cual  el propofol produce  su  efecto  consiste  en un 













La  dosis  es  de  1‐2,5  mg  kg‐1  en  pacientes  adultos  menores  de  55  años,  en 
pacientes  ancianos  o  cardiópatas  la  dosis  debe  reducirse  hasta  1‐1,5  mg  kg‐1  y  en 
pacientes pediátricos la dosis es mayor, de 2,5‐3,5 mg kg‐1. 
Su distribución se ajusta a un modelo tricompartimental (11) constituido por el 
plasma,  los tejidos en  los que alcanza el equilibrio rápidamente (tejido cerebral) y  los 
tejidos  en  los  que  lo  alcanza  lentamente  (grasa).  La  tasa  de  unión  a  proteínas 
plasmáticas es del 95‐99%.  












Cardiovasculares.  El  principal  efecto  cardiovascular  del  propofol  consiste  en 
una  disminución  de  la  presión  arterial,  se  produce  por  una  disminución  de  las 
resistencias  vasculares  y  secundariamente  por  una  disminución  de  la  contractilidad 
cardiaca y de  la  actividad  simpática vasoconstrictora  (9),  siendo  la bradicardia poco 
frecuente. 
Los cambios hemodinámicas por  lo general son  transitorios y poco  relevantes 
en  pacientes  sanos. En  pacientes  en  edades  extremas  o  con  una  función  ventricular 
deteriorada  estos  cambios  pueden  comprometer  la  situación  del  paciente,  en  estos 
pacientes una buena titulación de la dosis es fundamental. 
Respiratorio. El propofol es un depresor de la función respiratoria (9;10), inhibe 
la  respuesta a  la hipoxia y a  la hipercapnia  incluso en dosis para sedación. Tras una 
dosis de inducción normal suele provocar apnea. 
Cerebral. El propofol produce disminución del flujo sanguíneo cerebral y de la 
presión  intracraneal,  también  posee  acción  anticonvulsivante  al  aumentar  el  umbral 




Vómitos  y  nauseas.  El  propofol  posee  actividad  antiemética,  las  nauseas  y 
vómitos  postoperatorios  se  presentan  con menor  frecuencia  que  con  otros  fármacos 
hipnóticos (12). Esto lo hace especialmente útil en anestesia ambulatoria. 
Alteraciones  lipídicas.  Por  su  composición,  el  propofol  debe  emplearse  con 
precaución en pacientes con alteraciones lipídicas, como pancreatitis o hiperlipidemia. 




El propofol  es uno de  los  fármacos más  empleados para  la  sedación,  ya  que 
debido a sus características farmacocinéticas nos permite obtener el grado de hipnosis 
adecuado en función del procedimiento que vayamos a realizar. 
Este  fármaco  permite  la  sedación  consciente,  la  sedación  inconsciente  y  la 
anestesia general. En  función de  las necesidades y variando  las dosis y  la  forma de 
administración lograremos distintos niveles de sedación. 
Se  emplea  en  multitud  de  procedimientos,  tanto  dentro  como  fuera  del 





la  intervención para  la  que  vamos  a  realizar  la  sedación  es dolorosa  es  conveniente 
administrar conjuntamente fármacos con propiedades analgésicas. 
Para  minimizar  la  posibilidad  de  despertar  durante  el  procedimiento  y  la 




En  la  sedación  para  procedimientos  quirúrgicos  y  diagnósticos  en  pacientes 
adultos,  la  dosis  de  inicio  es  de  0,5‐1 mg Kg‐1  administrados  1‐5 minutos  antes del 
inicio. Para el mantenimiento se recomienda una dosis de 25‐100 ug kg‐1 min‐1. En caso 




La  catarata  se  define  como  una  opacificación  del  cristalino  y  es  una  de  las 
causas  más  frecuente  de  ceguera  tratable  del  mundo.  La  cirugía  de  cataratas  ha 
evolucionado mucho en  los últimos años, actualmente  la  técnica más utilizada es  su 





de  cataratas  afectando  a  una  amplia  y  creciente  proporción  de  la  población.  La 
prevalencia  de  cataratas  según  series  afecta  al  15‐30  %  de  la  población  general 
aumentando considerablemente en grupos de edad por encima de los 70 años (16). 
Desde el punto de vista anestésico  la cirugía de cataratas se puede enfocar de 
diversas  maneras:  anestesia  general,  anestesia  peribulbar,  anestesia  retrobulbar, 
anestesia  tópica  y  anestesia  sub‐tenoniana  (17;18).  La  sedación  es  una  medida 
complementaria.  
La anestesia peribulbar (o bloqueo peribulbar) junto a la anestesia tópica son las 





efectos  visuales  durante  la  cirugía,  que  están  más  frecuentemente  presentes  en  la 
anestesia  local  (21).  Como  inconvenientes,  los  pacientes  suelen  presentar  miedo  y 






Para  la  realización  de  una  anestesia  locorregional  ocular  eficaz  y  segura  es 
importante conocer la anatomía del ojo y de la órbita (4).  




El  globo  ocular  tiene  un  diámetro  anteposterior  o  longitud  axial  de  23  mm 
aproximadamente.  La  pared  del  globo  ocular  está  constituida  por  tres  capas 

















La  anestesia  peribulbar  data  de  1986  (4)  y  se  basa  en  el  concepto  del 
compartimiento de difusión, y consiste en la inyección del anestésico local en el espacio 
peribulbar.  Debido  a  la  ausencia  de  barreras  estancas  entre  los  compartimentos 
intramuscular y extramuscular y entre los diferentes cuadrantes orbitarios, la solución 
anestésica inyectada difundirá desde el lugar de punción a toda la órbita. 
Previo  a  la  realización  de  la  técnica  se  deben  tener  en  cuenta  las 
recomendaciones  de  cualquier  acto  anestésico,  monitorizando  al  paciente  y 
canalizando una vía venosa periférica. 
La  técnica más  extendida  consiste  en  la  infiltración de  6‐10 mL de anestésico 








de  esta  manera  disminuir  las  posibilidades  de  punción  ocular  o  de  localización 
intravascular.  La  longitud  suele  ser  de  25  mm  pero  algunos  autores  recomiendan 
agujas más cortas, de 12.5 mm (24). 
Generalmente  se  añade  al  anestésico  local  hialuronidasa  (3‐7  UI/mL),  un 
hidrolizador de los polisacáridos del tejido conjuntivo (19), para aumentar la difusión 
del anestésico local, aumentando de esta manera la calidad del bloqueo. 




Pasados  10‐15  minutos  desde  la  inyección  debe  comprobarse  la  acinesia  del 
globo ocular y en  caso de no  ser  completa es posible  reinyectar 2‐3 mL en  la  región 





Las  complicaciones de  la  anestesia peribulbar pueden  comprometer  la  visión 




Perforación  ocular.  Su  incidencia  ha disminuido  con  el uso de  las  agujas de 
bisel a 45° Se observa una mayor  resistencia a  la  inyección del anestésico y un dolor 
excesivo, que puede pasar  inadvertido en sedaciones profundas (25). Puede provocar 








Durante  la  punción  el  bisel  de  la  aguja  puede  perforar  dicha  duramadre  y 
entrar en el espacio subdural o subaracnoideo, si dicha punción pasa desapercibida (no 
aspirando LCR) el anestésico local pasará a nivel central. 
Los  síntomas  tardan  en  aparecer  2‐10  minutos  y  pueden  ser  respiratorios, 
neurológicos y cardiovasculares. Puede existir depresión respiratoria, disminución del 
nivel de conciencia, convulsiones e incluso parada cardiorrespiratoria. 




Complicaciones  vasculares.  La  complicación  más  grave  es  la  hemorragia 





Traumatismo  del  nervio  óptico.  Generalmente,  los  traumatismos  del  nervio 
óptico son indirectos, como consecuencia de la formación de un hematoma en la vaina 
del nervio que interrumpe la vascularización y provoca una atrofia óptica. 
Lesiones  de  los  músculos  oculares.  El  estrabismo  es  una  complicación 
postoperatoria de  la cirugía ocular. La etiología suele ser multifactorial y puede estar 
causado por  el acto quirúrgico  en  si mismo y por  el  efecto  tóxico de  los anestésicos 
locales sobre las fibras musculares. 
La  clínica  consiste principalmente  en diplopía que  suele  aparecer al  retirar  el 
vendaje, sin embargo, puede aparecer semanas después. Los síntomas pueden remitir 
pero a veces persisten los problemas y es precisa la corrección quirúrgica. 























Evaluar  la  seguridad  de  la  sedación  profunda  con  0,5  mg  kg‐1  de  propofol 
intravenoso en pacientes sometidos a anestesia peribulbar para cirugía de cataratas. 
3.1.2. Objetivos específicos. 
‐ Cuantificar  la  incidencia de depresión  respiratoria  en pacientes  sometidos a 
sedación profunda con 0,5 mg kg‐1 de propofol  intravenoso en pacientes sometidos a 
anestesia peribulbar para cirugía de cataratas. 


























El  trabajo  se  realiza  exclusivamente  dentro  del  quirófano  y  previo  a  la 


































Si  la  saturación  periférica  de  oxígeno  (SpO2)  descendió  por  debajo  de  92% 
(considerado  como  desaturación)  se  administró  oxígeno  suplementario  al  50  %  con 
mascarilla facial. En caso de apnea se practicó una tracción mandibular suave. En caso 
de presentarse desaturación durante la apnea se procedió a la ventilación manual. 
Si  durante  el  procedimiento  el  paciente  movió  la  cabeza  o  las  manos  se 
sujetaron con suavidad  la cabeza o  las manos. Asimismo, si se observó  la posibilidad 
de  estornudo  o  se  produjo,  se  retiró  la  aguja  rápidamente  y  se  procedió  a  nueva 
punción. 













datos  antropométricos de  los pacientes, posteriormente  se  registraron  las  constantes 
vitales basales previas a  la  inyección de propofol: presión arterial  (sistólica, media y 


















La  comparación  de  SpO2  antes  y  después  del  bloqueo  con  la  mínima  SpO2 
encontrada se realizó con el test de Kruskal‐Wallis. 

































desviación  estándar  (DE)  de  11,1.  Se  incluyeron  33  mujeres  y  27  hombres.  Ambos 
grupos fueron similares (p<0,05, t de Student, Chi cuadrado). 
No se  incluyó ningún paciente ASA  I, se  incluyeron 48 pacientes ASA  II y 12 
pacientes ASA III.  










En  el  estudio  la  complicación  más  frecuente  fue  la  desaturación  (saturación 











































 Número de eventos Porcentajes (%) 
Tracción mandibular 9 15 
Oxígeno suplementario 16 26,7 
Ventilación manual 0 0 






de presión  arterial y de  la  frecuencia  cardiaca. Figura  4. Tabla  2. La presión  arterial 


















Figura 4. Disminución de  la presión  arterial y  frecuencia  cardiaca pre y post  anestesia peribulbar. PAS 




 Basal Post-peribulbar 
PAS (*) 155,8 (29,7) 146,4 (25,6) 
PAD (*) 74,1 (10) 71,3 (10,1) 
PAM 102,6 (16,2) 98,6 (16,3) 





















que supuso un 20 % de  los pacientes. En ningún caso  los movimientos  impidieron  la 
























La  anestesia  peribulbar  aporta  mejores  condiciones  intraoperatorias  que  la 
anestesia tópica (1) y es la preferida por la mayoría de los oftalmólogos para la cirugía 
de  cataratas  (15). Esta  técnica  anestésica  presenta  el  inconveniente de  ser molesta  y 
dolorosa para el paciente, siendo una de  las razones por  la que algunos oftalmólogos 







las  constantes vitales  (8); y debe  ser  realizada por un  especialista  capacitado para  el 
manejo en vía aérea y con conocimientos avanzados en reanimación cardiopulmonar 
(5).  En  nuestro  estudio,  la  monitorización  consistió  en  pulsioximetría, 
electrocardiografía  y presión  arterial  no  invasiva. La medición de  la  temperatura  se 







Entre  los  fármacos  que  podemos  emplear  para  sedación  se  encuentran  las 
benzodiacepinas (midazolam), que provocan una mayor amnesia retrógrada (14) pero 
con el inconveniente de la sobredosificación por acúmulo en tejidos y una vida media 
más  larga  que  otros  fármacos  (6).  Los  opiáceos  ,como  el  remifentanilo,  consiguen 
mayor estabilidad hemodinámica y asociados con otros fármacos permiten mantener la 
ventilación espontánea (27;28), pero presentan mayor frecuencia de nauseas y vómitos 
en  el  postoperatorio  (23).  Sin  embargo,  la  administración  de  propofol  disminuye  la 
aparición  de  nauseas  y  vómitos  postoperatorios  (12),  siendo  un  fármaco  ideal  para 
cirugía ambulatoria (29). 
Existe evidencia de un aumento en la frecuencia de aparición de estornudos en 
pacientes  sedados  (30),  por  lo  que  la  sedación  durante  la  realización  del  bloqueo 
requiere una vigilancia estrecha para evitar complicaciones derivadas del movimiento 
brusco del paciente. 




























de  frecuencia  cardiaca.  Esta  variabilidad  hemodinámica  no  alcanzó  en  ninguno  de 
nuestros pacientes el 25 % de los valores basales, por tanto, la sedación profunda para 
esta técnica no supone un deterioro cardiovascular relevante. 
La  sedación  puede  provocar  la  aparición  de  movimientos  involuntarios  que 
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